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서      론
  상부요로 이행세포암 (신우암 및 요관암)은 비교적 드문 
질환으로 전체 요로 이행세포암의 5%를 차지하며,1 이 중 
요관암은 1/4에서 1/3을 차지한다.2 한국중앙암등록사업 연
례 보고서에 의하면 1998년부터 2002년까지 5년간 새롭게 
발생한 상부요로암은 1,560명이었는데, 이 중 51.3%가 요관
암이었다.3-7
  상부요로암 환자의 생존에 영향을 미치는 예후 인자로는 
병리학적 T 병기, 종양의 악성도, 림프절 전이 여부, 림프관/ 
혈관 침범 여부 및 잔류암 여부 등이 알려져 있다.2,8-11 이 
중 병리학적 T 병기가 가장 밀접한 관련이 있으며,2,8-10 일반
적으로 요관암의 경우 신우암보다 예후가 좋지 않다.10,12 요
관암 환자에서 술 전에 병리학적 T 병기를 예측할 수 있다
면 치료 방법의 선택 및 예후 예측에 도움이 될 것이다. 그
러나 전산화단층촬영이 요관암 환자의 술 전 병기 결정에 
사용되고 있지만, 임상적 T 병기의 경우 진단의 정확도가 
높지 않아 술 전에 요관암 환자의 예후를 예측하는 것이 
쉽지 않다.13,14
요관 이행세포암에서 수신증 및 종양 직경의 임상적 의의
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Purpose: We evaluated the clinical significance of the grade of hydrone-
phrosis and the tumor diameter in ureteral transitional cell carcinoma 
(TCCa).
Materials and Methods: From 1986 to 2003, the medical records of 101 
patients who had been surgically treated and diagnosed with ureteral 
TCCa were retrospectively reviewed with regard to the clinicopathological 
characteristics, including the grade of hydronephrosis and the tumor dia-
meter
Results: The grade of hydronephrosis was grade 0 in 11 patients, grade 
I/II in 34 patients and grade III/IV in 56 patients, respectively. The tumor 
diameter measured on the transverse section of computed tomography 
was ＜1.5cm in 39 patients, 1.5cm ≤＜2.5cm in 36 patients and ≥2.5cm 
in 26 patients, respectively. Of the 56 patients with grade III/IV hydrone-
phrosis, invasive tumor was found in 49 patients (87.5%) and grade III 
tumor was found in 48 patients (85.7%). Of the 62 patients with a tumor 
diameter 1.5cm or greater, invasive tumor was found in 50 patients (80.6%) 
and grade III tumor was found in 52 patients (83.9%). The grade of hy-
dronephrosis and the tumor diameter correlated with the T stage and 
tumor grade (p＜0.001). In addition, the grade of hydronephrosis (p=0.041) 
and the tumor diameter (p=0.007) have a significant influence on the 
disease-specific survival.
Conclusions: The grade of hydronephrosis and the tumor diameter cor-
relate with the pathologic T stage and tumor grade. Thus, radical surgery 
is required for the patients with severe hydronephrosis or a large tumor 
diameter. (Korean J Urol 2006;47:131-136)
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  일반적으로 요관암은 점차적인 요관 폐색을 일으켜 수신
증이 발생하게 되고 지속적인 폐색은 신기능 저하를 초래
한다. McCarron 등15이 불현신 또는 수신증과 침윤성 요관
암과의 관련성을 보고하였고, Chung 등16은 환측 신기능 저
하를 예후인자로 제시하기도 하였으나, 이에 대한 연구는 
많지 않은 실정이다.
  저자들은 요관 이행상피세포암으로 외과적 치료를 받은 
환자에서 술 전 수신증의 등급 및 종양 직경과 병리학적 
T 병기, 종양의 악성도 및 림프관/혈관 침범 여부와의 상관
관계를 확인하고, 수신증의 등급 및 종양 직경이 예후에 미
치는 영향을 평가하고자 하였다.
대상 및 방법
    1. 연구대상
  본원에서 1986년부터 2003년 사이에 외과적 수술을 시행
하여 요관 이행세포암으로 진단받고 추적관찰이 가능하였
던 환자를 대상으로 하였다. 진단 시 원격전이가 있는 경우, 
침윤성 방광암을 동반한 경우, 신우암이 동반된 환자들 가
운데 요관 병변보다 T 병기가 높은 경우는 제외하였다. 대
상 환자는 총 101명이었으며, 평균연령은 63.1세 (25-82)였
고, 남자 64명, 여자 37명이었다. 평균 추적 기간은 47.5개월 
(6-214)이었다.
    2. 치료 및 추적 관찰
  수술방법은 종양의 상태 및 위치, 환자들의 연령 및 전신
상태에 따라서 신장요관전적출술 (88명), 요관부분절제술 
(10명) 및 요관경하 종양절제술 (3명)을 시행하였다. 요관구 
주위 방광점막 절제술이 이루어진 경우는 92명이었고, 45
명에서 림프절 절제술을 따로 시행하였다. 23명에서 요관
암 진단 당시 방광 종양이 동반되었으며, 이 중 18명은 경요
도적 방광종양 절제술로 완전 절제하였다. 수술 후 보조적 
치료로 26명에서 항암화학요법을, 6명에서 방사선치료를 
시행하였다. 
  추적 관찰 방법으로 방광경검사, 요세포검사, 복부-골반 
전산화단층촬영, 골주사 및 흉부 X선 검사를 첫 2년 동안 
3개월마다, 그 후 3년 동안 6개월마다, 그 후로는 매년 시행
하였다. 
    3. 연구방법
  대상 환자들에 대한 임상적, 내시경적, 방사선학적 기록 
및 조직병리 소견을 후향적으로 분석하였다. 암의 악성도는 
WHO (World Health Organization) 분류 기준을 따랐으며, 요
관암의 병기는 UICC (Union Internationale Center le Cancer)
의 TNM법에 근거하였으며, T 병기는 병리학적 소견으로 
정하였다. 수신증의 등급은 전산화단층촬영, 배설성요로조
영술 및 신장 초음파검사 등의 방사선학적 검사 소견을 종
합하여 신배 및 신우의 확장이 없는 경우를 0 등급, 신우의 
확장만 보이는 경우를 I 등급, 경한 신배의 확장이 동반된 
경우를 II 등급으로 분류하였다. 또한 신배의 심한 확장을 
보이는 경우를 III 등급, 신배의 확장과 함께 신실질의 위축
이 동반된 경우를 IV 등급으로 분류하였다. 종양 직경은 전
산화단층촬영에서 병변의 횡단면을 기준으로 하여 1.5cm 
미만, 1.5cm 이상 2.5cm 미만, 2.5cm 이상으로 분류하였고, 
전산화단층촬영에서 병변이 불분명한 경우는 1.5cm 미만으
로 분류하였다. 
  수신증 등급 및 종양 직경과 병리학적 T 병기, 종양의 악
성도 및 림프관/혈관 침범 여부 사이의 상관관계를 조사하
였으며, 이는 chi-square test 및 linear-by-linear association을 
이용하여 검정하였다. Kaplan-Meier 법을 이용하여 질병특
이 생존율을 추정하였으며, 수신증 등급 및 종양 직경에 따
른 차이를 검증하기 위해 log-rank test를 시행하였다. 통계 
프로그램은 Windows용 SPSS version 11.5를 이용하였다. 통
계 분석에서 p값이 0.05 미만일 때 유의한 것으로 판정하였
다. 
결      과
  방사선학적 검사에서 89.1% (101명 중 90명)에서 수신증
을 동반하였으며, I, II, III 및 IV 등급이 각각 10명 (9.9%), 
24명 (23.8%), 34명 (33.6%) 및 22명 (21.8%)이었다 (Table 1). 
종양 직경은 1.5cm 미만, 1.5cm 이상 2.5cm 미만 및 2.5cm 
이상인 환자가 각각 39명 (38.6%), 36명 (35.6%) 및 26명 
(25.8%)이었다 (Table 1). 병리학적 T 병기의 분포는 Ta, T1, 
T2, T3 및 T4 병기가 각각 11명 (10.9%), 23명 (22.8%), 30명 
(29.7%), 35명 (34.6%) 및 2명 (2.0%)이었다 (Table 2). 종양의 
악성도는 III 등급이 74명 (73.3%)이었고, 12명 (11.9%)에서 
림프관/혈관 침범이 관찰되었다 (Table 2).
  III 등급 이상의 수신증 환자 중 87.5%가 침윤성 요관암이
었으며, 수신증이 없는 환자 중 63.6%가 T1 병기 이하였다 
(Table 3). 수신증의 등급과 병리학적 T 병기는 통계학적으
로 유의한 상관관계를 보였다 (chi-square value=30.21, p＜
0.001). III 등급 이상의 수신증을 보인 환자 중 85.7%에서 
종양의 악성도가 III 등급이었으며, 수신증이 없는 환자는 
45.4%만이 III 등급의 악성도를 보였다 (Table 3). 수신증의 
등급과 종양의 악성도 역시 통계학적으로 유의한 상관관계
를 보였다 (chi-square value=10.83, p=0.001). 그러나 수신증
의 등급과 림프관/혈관 침범여부는 통계학적으로 유의한 
Table 1. Clinical characteristics of the patients with ureteral transi-
tional cell carcinoma
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age
＜63 years* 51 (50.5)






Grade 0 11 (10.9)
Grade I 10 (9.9)
Grade II 24 (23.8)
Grade III 34 (33.6)





Concurrent renal pelvic tumor






Nephroureterectomy 88 (87.1) 
Segmental resection 10 (9.9)
Endoscopic resection  3 (3.0)
Bladder cuff resection
Yes 92 (91.1)
No  9 (8.9)
Adjuvant therapy
Chemotherapy 26 (25.7)
Radiotherapy  6 (5.9)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*: mean age of the patients
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상관관계를 보이지 않았다 (chi-square value=2.69, p＞0.05). 
  종양 직경이 1.5cm 이상인 경우 80.6%가 침윤성 요관암이
었고, 종양 직경이 1.5cm 미만인 경우는 56.4%가 Ta 또는 
T1 요관암이었다 (Table 4). 종양 직경은 T 병기와 통계학적
으로 유의한 상관관계를 보였다 (chi-square value=20.56, p＜
0.001). 종양 직경이 1.5cm 이상이었던 환자 중 83.9%에서 
종양의 악성도가 III 등급으로 (Table 4), 종양 직경과 종양
의 악성도 역시 통계학적으로 유의한 상관관계를 보였다 
(chi-square value=7.24, p=0.007). 한편 종양의 직경과 림프관/
혈관 침범여부는 통계학적으로 유의한 상관관계를 보이지 




Grade 0 Grade I, II Grade III, IV Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Pathologic T stage Ta, 1  7 (63.6) 20 (58.8)  7 (12.5)  34
T2  3 (27.3) 10 (29.4) 17 (30.4)  30
T3, 4  1 (9.1)  4 (11.8) 32 (57.1)  37
Tumor grade Grade I, II  6 (54.5) 13 (61.9)  8 (14.3)  27
Grade III  5 (45.5) 21 (38.1) 48 (85.7)  74
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 11 (100) 34 (100) 56 (100) 101
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Table 2. Pathological characteristics of the patients with ureteral 
transitional cell carcinoma
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ





T2 30 (29.7) 
T3 35 (34.6)
T4  2 (2.0) 
Tumor grade






Positive  9 (8.9)
Negative 92 (91.1)
Surgical margin
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않았다 (chi-square value=3.08, p＞0.05). 
  요관암 치료 후 추적 기간 중 방광 재발이 발견된 환자는 
33명 (32.7%)이었다. 요관암 치료 후 추적 기간 중 국소 재
발 및 원격 전이 등의 방광 외 재발이 33명 (32.7%)의 환자
에서 발생하였으며, 27명 (26.7%)이 암으로 인해 사망하였
다. Kaplan-Meier법을 이용하여 추정한 3년 및 5년 질병특이 
생존율은 각각 77.7% 및 61.7%로 나타났으며, 수신증 등급 
(p=0.041) 및 종양 직경 (p=0.007)에 따라 통계학적으로 유의
한 생존율의 차이를 보였다 (Fig. 1, 2).
고      찰
  신장요관전적출술 및 요관구 주위 방광점막 절제술을 함
께 시행하는 것이 상부요로 이행세포암의 표준적인 치료법
으로 알려져 있다. 단신, 양측성 종양 또는 신부전 환자에서 
신기능 보전의 필요성으로 인해 보존적 수술이 시도되며, 
여러 연구에서 저등급, 저병기의 종양의 경우 근치적 수술
군과 보존적 수술군의 예후 차이가 없는 것으로 보고하고 
있다.17-19 또한 최근에는 내시경 기기 및 술기의 발전으로 
내시경적 수술의 적용 범위도 확대되고 있다.1
  술 전 T 병기를 정확히 예측할 수 있다면 보존적 또는 
내시경적 수술에 적합한 환자 선정에 도움이 될 것이다. 그
러나 전산화단층촬영이 요관암 환자의 술 전 병기 결정에 
폭넓게 이용되고 있지만, T 병기의 경우 정확도가 떨어진
다.13,14 상부요로암에서 전산화단층촬영을 통한 Tis, T1 및 
T2 병기의 구분은 불가능하다.13 Millan-Rodriguez 등20은 31
명의 요관암 환자를 대상으로 한 연구에서 전산화단층촬영
을 통해 T2 이하의 병기와 T3 이상의 병기를 효과적으로 
구분할 방사선학적 소견을 확인할 수 없었다. 한편 전산화
단층촬영을 통해 T3 병기 이상의 요관암을 정확히 진단하




＜1.5cm ≤1.5 ＜2.5cm ≥2.5cm Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Pathologic T stage Ta, 1 22 (56.4) 10 (27.8)  2 (7.7)  34
T2 11 (28.2) 11 (30.5)  8 (30.8)  30
T3, 4  6 (15.4) 15 (41.7) 16 (61.5)  37
Tumor grade Grade I, II 17 (43.6)  6 (16.7)  4 (15.4)  27
Grade III 22 (56.4) 30 (83.3) 22 (84.6)  74
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 39 (100) 36 (100) 26 (100) 101
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Fig. 1. Overall disease-specific survival probabilities for the pa-
tients with ureteral transitional cell carcinoma according to the 
grade of hydronephrosis. Solid line: hydronephrosis grade 0, I and 
II, dashed line: hydronephrosis grade III and IV.


















Fig. 2. Overall disease-specific survival probabilities for the patients 
with ureteral transitional cell carcinoma according to the tumor 
diameter. Solid line: tumor diameter ＜2.5cm, dashed line: tumor 
diameter ≥2.5cm
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였다는 보고들이 있으나 연구 대상이 적어 정확한 결론을 
내리기에 무리가 있다.21,22 
  일반적으로 요관암은 점차적인 요관 폐색을 일으켜 수신
증이 발생하게 되고 지속적인 폐색은 신기능 저하를 초래
하게 되는데, 따라서 폐색의 정도가 T 병기와 어떤 상관관
계를 보일 것으로 가정할 수 있다. 불현신과 침윤성 요관암
과의 상관성이 없다는 보고도 있으나,19 McCarron 등15은 배
설성요로조영술에서 불현신 소견을 보인 요관암 환자 가운
데 60%, Chung 등16은 83.1%가 침윤성 암이라 하였다. 수신
증 역시 T 병기와 상관관계를 보이는데, McCarron 등15은 
충만 결손 여부와 상관없이 수신증을 보이는 경우 80%가 
침윤성이라 하였고, Chung 등16의 연구에서도 수신증을 보
인 요관암 환자 중 81.8%가 침윤성이었다. 본 연구에서도 
III 등급 이상의 수신증을 보인 환자 중 87.5%가 침윤성이었
으며, 85.7%가 III 등급의 악성도를 보였다 (Table 3). 수신증
의 등급과 T 병기 및 종양의 악성도 간의 통계학적으로 유
의한 상관관계를 확인할 수 있었다. 한편 전산화단층촬영
의 횡단면에서 측정한 종양 직경 역시 T 병기 및 고등급의 
악성도와 의미있는 상관관계를 보였다. 그러므로 고등급의 
수신증을 보이거나 종양 직경이 1.5cm 이상인 경우 고등급 
악성도의 침윤성 요관암일 가능성이 80% 이상이므로 보존
적 수술을 피하고 보다 근치적인 수술을 시행하는 것이 바
람직할 것이다.
  요관암 환자의 생존에 영향을 미치는 예후 인자로 T 병
기, 종양의 악성도, 림프절 전이 여부, 림프관/혈관 침범 여
부, 잔류암 여부 및 DNA ploidy 등이 알려져 있는데.2,8-11 이
러한 예후인자들이 대부분 술 후 병리학적 소견이며, 앞서 
언급하였듯이 다른 종양과 달리 술 전에 정확한 T 병기의 
진단이 어려운 까닭에 술 전에 예후를 예측하기가 쉽지 않
았다. 또한 다수의 요관암 환자를 대상으로 하는 술 전 예후
인자에 대한 연구는 거의 없는 실정이다. Chung 등16은 128
명의 요관암 환자를 대상으로 술 전에 동위원소를 이용한 
신기능 평가를 시행하였는데, 유효 신혈장량 (effective renal 
plasma flow)이 50ml/min 미만인 군 및 배설성요로조영술에
서 불현신으로 관찰된 환자의 예후가 불량하다고 보고하였
다. 본 연구에서는 수신증의 등급과 종양 직경에 따라 통계
학적으로 유의한 생존율의 차이를 확인할 수 있었다 (Fig. 
1, 2). 요관암 환자에서 수신증의 등급 및 종양 직경은 비뇨
기과 의사가 통상적 검사를 통해 객관적으로 평가할 수 있
는 소견으로, 정확한 T 병기를 알 수 없는 술 전에는 유용한 
예후인자로써 수술방법 선택 및 예후 예측에 도움을 줄 수 
있을 것으로 여겨진다. 
결      론
  요관 이행상피세포암 환자에서 술 전 방사선학적 검사에
서 수신증의 등급 및 종양 직경은 T병기 및 종양의 악성도
와 밀접한 상관관계를 보였다. 고등급의 수신증을 보이거
나 종양 직경이 큰 경우 고등급 악성도를 보이는 침윤성 
요관암일 가능성이 높아 보존적 수술보다 근치적인 수술을 
시행하는 것이 바람직할 것이다. 
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